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 אגרהלקבלת החזר תשלום  טופס בקשה

 
 

 פרטי המבקש: .1

 *חובה לציין את כל הפרטים באופן מדוייק.

 

 _____________________ תעודת זהות:*_____________ :  שם פרטי*______________ : שם משפחה*

 ת.ז. יש לצרף צילום
 
 _______________________________   _____________________   ______________ :  כתובת*

 ד                         שם הישוב                        מיקוד"ת פרמס / ביתה פרשם הרחוב ומס                    
 

 ______________________________:  ניידטלפון *____ __________________:  טלפון
 

 ____________ :_________ או פקס__________________כתובת מייל ______________________*
 .כתובת מייל מדוייקת באחריותכם לציין

 
 

 :בלבד מבקששל ה פרטי הבנק .2

 

 ______________ :____ כתובת הסניף__: ___ סמל הבנק_______: שם הבנק*

 _______________________:  מס' החשבון*______________ : מס' הסניף*

 תקף מחצי השנה האחרונה.  שלך בלבדצילום שיק או אישור בנק לפרטי החשבון חובה לצרף 

 
 

 ____________₪ :  מבוקש סכום החזר* .3

 
 

 ______________ : חתימת המבקש/ת    ____________ : תאריך

 

 מקרה של בירורים.והמסמכים שצורפו ל בקשהמההעתק בידך  להשאיר נא
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

 האגף, יש לוודא שכל המסמכים הנדרשים מצורפים לפני שליחת הבקשה לחשבות  :האגף לאסדרת עיסוקיםאישור 
 .לבקשה

 

 לתשלום אושרמלא     _________₪: סכום מאושר לתשלום
 

 ________________ : החתימ __________________ המאשר/ת: שם  _____________ : תאריך
 

 החשבות:אישור 

 
 ______ ה:  חתימ  __________ : תאריך₪ _________ :  __________________ סכום מאושר לתשלום :שם

 
 


